PO
POSKYTOVATEL ZS (vyplni oSetrujici zdravotnicky pracovnik- razitko) :

Poucenie a pisomny informovany sihlas pacienta

Podla § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
Meno a priezvisko osoby, ktorej sa ma poskytniit’ zdravotna starostlivost’:

.................................................................................... rodné Cislo: ....oovviiiiiiiiiiii s

tel. €. /e-mail (pre pripad potreby predvolania na dOVYSELrenie): . ......ccoeerervueenieenerniensieneeneenee e s
kod / NAZOV ZATAVOINE] POISTOVIIC! ..cuveveeuiititieiietieteettetteit st et et st bt et e bt bt sbt et bbbt eat et e s bt et ensenaesbeens

Novovzniknuté taznosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické udaje

Navrhovany (planovany) diagnosticko-lie¢ebny vykon:

Podanie ockovacej latky je v dvoch ddvkach. Ockovacia litka (vakcina) obsahuje oslabeny virus
vyvoléavajici kriatkodobo tvorbu bielkoviny virusu. Podanie ockovacej latky je moZzné oznacit’ za
predstavenie virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protildtok a zapojenim d’al$ich
mechanizmov chraniacich nésledne pred vznikom ochorenia.

DOIU POAPTSANT/A ...ttt ettt ettt ettt et et st e st s bt eabe et e eaneereens
potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/d o povahe navrhovaného diagnostického
vykonu, ktory absolvujem za ic¢elom prevencie, ako aj o jeho moznych nésledkoch a rizik4ch (neZiadice
ucinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informécii pre pouZivatel’a, ktord je mozné
najst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska: Velkokapacitné ockovacie centrum
Presovského samospravneho kraja na Okruznej 18 v PreSove.

Bol/a som tieZ pouceny/a o moZnostiach voIby navrhovanych vykonov a o rizikidch ich odmietnutia.
Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moZnost'ou a dostato¢nym ¢asom
slobodne sa rozhodnit’. Pou¢eniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanymi diagnostickymi vykonmi sihlasim — nestihlasim*
Tento sthlas ddvam pri plnom vedomdi, slobodne a vaZne.

Pokial by vysSSie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-liecebné vykony nebolo z
kapacitnych ddvodov mozné vykonat vo Velkokapacitnom ockovacom centre Presovského
samospravneho kraja na Okruznej 18 v PreSove bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moznosti
podstupit’ vysSie uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani predmetného
vykonu vo Velkokapacitnom ockovacom centre PreSovského samospravneho kraja na Okruznej 18 v
PreSove trvdm a som pripraveny/a vyckat’ az do terminu, na ktory som objednany/a.

v

V PreSove dha ............................ Cas

Podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotnd starostlivost’ (pripadne jej zakonného zastupcu)
podpis a odtlacok peciatky lekdra:

* nehodiace preSkrtnit



Nazov a adresa poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti (vyplia osetrujici zdravotnik) :

Datum a ¢as oCkovania : ......... .

Meno, priezvisko a rodné Cislo pacienta: ... ............ ittt

Anamnestické otazky pre pacienta:

Otazka Ano * Nie *

Mite priznaky akuitneho ochorenia (teplota nad 37°C, produktivny
kasel’, kasel’ s vykasliavanim hlienu, slabost’, bolesti kibov a svalov,
malatnost’, infek¢nu hnacku, bolesti hrdla)

Trpite zavaznym ochorenim, ktoré bolo v minulosti posudzované ako
mozna prekazka (kontraindikdcia) pre podanie vakciny (napr.
autoimunitné ochorenie, demyeliniza¢né ochorenie) ?

Mali ste zavaznu alergicku reakciu v minulosti (napr. anafylakticky
Sok) ?

Mali ste niekedy v minulosti zdvazné vedl'ajSie prihody po podani
vakciny?

Mite vaznu poruchu zraZanlivosti krvi (napr. vdZna forma hemofilie) ?

Ste tehotna ?

Dolu podpiSany/a .....c..eeevuiieeiiiiiiieeieee e potvrdzujem svojim
podpisom, Ze som uviedol/a pravdivé informécie v tomto dotazniku a nezatajil/a som Ziadne
zdsadné a relevantné ddaje tykajice sa mdjho zdravotného stavu, ktoré by mohli mat’ vplyv na
ockovanie alebo na moj zdravotny stav po oCkovani. Svojim podpisom d’alej potvrdzujem, Ze
som si precital Pisomnu informdciu pre pouzivatela o o¢kovani, priebehu o¢kovania a moznych
tazkostiach po o¢kovani a jeho obsahu som porozumel/a.

* Vyznaci sa kriZikom
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